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RESUMEN

INTRODUCCION: La enfermedad arterial periférica es una de las principales manifestaciones clinicas
de la ateroesclerosis, esta afecta a un gran nimero de personas alrededor del mundo, siendo esta
enfermedad una importante causa de incapacidad y una elevada morbimortalidad de origen
cardiovascular.

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en pacientes mexicanos

derechohabientes del Hospital Regional Licenciado Adolfo Mateos del ISSSTE.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron pacientes mayores de 50 afios de edad, sin antecedente de
enfermedad arterial periférica diagnosticada, se recabaron antecedentes de enfermedades
cronicodegenerativas: Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensién Arterial Sistémica (HAS) y tabaquismo, se
les realiz6 el cuestionario de Edimburgo para enfermedad arterial periférica, a aquellos con resultado
positivo se les realiz6 la medicidn del indice tobillo brazo como prueba confirmatoria. El analisis de

datos se desarroll6 en el programa Excel.

RESULTADOS: Se estudié un total de 300 pacientes con una media de edad de 65.9 afios (DE 9.46)
de los cuales 142 fueron hombres y 158 mujeres, la prevalencia general de la enfermedad arterial
periférica fue del 7.66% (n=23), en los hombres la prevalencia fue del 8.45% (n=12) y la prevalencia en
las mujeres fue de 6.9% (n=11), de los pacientes enfermos la media de edad fue de 68.1 afios (DE
9.30), se tomaron en cuenta los factores de riesgo mas representativos encontrando una prevalencia
de tabaquismo de 37.3% en el total de los pacientes estudiados, siendo esta del 47.8% en los
pacientes con enfermedad arterial periférica, la DM tuvo una prevalencia en el total de los pacientes
del 41.66% y del 78.26% en los pacientes con enfermedad arterial periférica, en cuanto a la prevalencia

de HAS en el total de los pacientes fue del 37.33% y en los pacientes enfermos fue del 39.13%.

CONCLUSIONES: La prevalencia de la enfermedad arterial periférica en este estudio, es ligeramente
mayor a la presentada en los estudios existentes en la literatura mundial. Los principales factores de
riesgo identificados en nuestra poblacion fueron el sexo masculino, edad avanzada, tabaquismo y la

diabetes mellitus.



SUMMARY OR ABSTRACT

INTRODUCCION: The peripheral arterial disease (PAD) is one of the main manifestations of
atherosclerosis; this affects a big number of people around the world, being an important disease that
causes disabilities, high morbidity and mortality of cardiovascular origin.

OBJECTIVE: Find the prevalence of the peripheral arterial disease in Mexican patients from the
ISSSTE Regional Hospital Lic. Adolfo L6pez Mateos.

MATERIAL AND METHODS: This study included patients from 50 years and older without diagnosis of
peripheral arterial disease, data about chronic diseases was recorded: Diabetes, Hypertension and
Smoking. The Edimburgh questionnaire for peripheral arterial disease was used and the ankle-arm
index in those with a positive result in the questionnaire was the confirmatory test. Data analysis was
performed with Excel.

RESULTS: A total of 300 patients were included in this study with a mean age of 65.9 years old (SD
9.46), 142 men and 158 women, the general prevalence of peripheral arterial disease was 7.66%
(n=23).In men the prevalence was 8.45% (n=12) and in women 6.9% (n=11). In the sick patients the
mean age was 68.1 (DE 9.30). The prevalence of the most representative risk factors was 37.3% of
smokers in general, while 47.8% in the patients with peripheral arterial disease. Diabetes had a
prevalence of 41.66 in the general group and 78.26% in the PAD group. Hypertension was prevalent in
37.33 of the whole group of patients and in 39.13% of the PAD patients.

CONCLUSIONS: The prevalence of PAD in this study is slightly greater than in the literature reports.
The main risk factors identified for our studied population were the male sex, advanced age, smoking

and diabetes.



1. ANTECEDENTES

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) engloba un grupo de sindromes arteriales no coronarios
causados por el deterioro habitualmente progresivo del flujo arterial, debido a la alteracién en la
estructura y funcion de las arterias que nutren érganos viscerales, cerebro y miembros inferiores. El
proceso fisiopatolégico principalmente implicado en el desarrollo de estas lesiones estendticas y/o
oclusivas es la aterosclerosis. La aterosclerosis se manifiesta con pérdida de elasticidad,
engrosamiento, y calcificacion de la pared arterial, provocando un estrechamiento de su luz y
disminuyendo la capacidad de conduccién del flujo, por lo que queda limitada la cantidad de sangre
que llega a los tejidos distales @ El desarrollo de circulacién colateral de manera compensatoria y la
hemodinamica propia de la estenosis permiten que la isquemia tisular no se manifieste hasta que la

obstruccion supera el 70% de la luz del vaso @,

La enfermedad arterial periférica es una de las principales manifestaciones clinicas de la
ateroesclerosis, esta afecta a un gran numero de personas alrededor del mundo, siendo esta
enfermedad una importante causa de incapacidad y una elevada morbimortalidad de origen

cardiovascular ¢,

La enfermedad arterial periférica (EAP) se puede definir como aquellas manifestaciones clinicas de la
ateroesclerosis, que afectan a la aorta abdominal y sus ramas terminales; se caracteriza por estenosis
u obstruccién de la luz arterial debido a placas de ateroma que originadas en la intima, proliferan hacia
la luz arterial provocando cambios hemodinamicos a nivel del flujo sanguineo arterial que se traduce en
disminucién de la presién de perfusion y dan lugar a isquemia de los tejidos. La isquemia que amenaza
la extremidad, es consecuencia de un flujo sanguineo insuficiente para cubrir las necesidades

metabdlicas del tejido en reposo o sometido a esfuerzo @,



FISIOPATOLOGIA

Para entender la enfermedad oclusiva arterial hay que entender el mecanismo de formacion de la placa
ateroesclerosa en el endotelio. El endotelio arterial es un epitelio plano que cubre la superficie interna
de todo el arbol vascular. Sus funciones pasan por la modulacién del tono vascular, la permeabilidad
capilar, el flujo sanguineo, la adhesion leucocitaria y la liberacion de factores de crecimiento, pro- y
anti-tromboticos, y sustancias vasoactivas. Se comporta como un verdadero 6rgano y responde a
sefiales hemodinamicas y humorales mediante la produccién de distintas sustancias. La disfuncion
endotelial se relaciona con el estrés mecanico y con la presencia de factores de riesgo vascular. Esta
disfuncién produce un aumento de adhesion leucocitaria, la liberacion de factores de crecimiento,
citoquinas y quimiotacticos de monocitos y plaquetas y un aumento de células musculares lisas y de
matriz de tejido conectivo donde se incorpora el colesterol esterificado. Estos cambios se comportan
como una reaccion inflamatoria del endotelio e inician las sucesivas etapas que conducen a la lesion

ateroesclerosa “®.

La formacion de la placa de ateroma provoca una disminucion de flujo distal a la lesion. En la mayoria
de los casos estas lesiones son asintométicas hasta que la disminucién en el diametro de la luz es
suficiente para disminuir el flujo distal de forma significativa. Segun la ley de Pouseville, cuando el
diametro arterial se ha reducido en un 50% y el area de la seccién del vaso un 75%, se produce una

reducciéon marcada del flujo que suele ser significativa @5)

En la zona de la estenosis se produce un aumento de la velocidad del flujo (para compensar el
volumen y mantener el caudal) creAndose una turbulencia a la salida de la estenosis que se considera
la causa principal de la caida de presion en el lecho distal y el consecuente déficit de flujo. En el
momento de realizar ejercicio, disminuyen las resistencias periféricas para aumentar el aporte de
oxigeno a las células, pero cuando existen estenosis proximales ello no es posible, haciéndose aln

mas patente la disminucion en la presién del flujo distal y apareciendo el dolor muscular que obliga al



paciente a detenerse. Otras situaciones que conlleven un aumento del metabolismo celular en las
zonas distales de la extremidad como el calor, la infecciéon o la anemia pueden comportar también

sintomas isquémicos por la imposibilidad de aumentar el flujo distal @8)

Hablamos de isquemia critica cuando la reduccién del flujo distal es tan grave que el paciente presenta
dolor en reposo. En estos casos se ve amenazada la viabilidad celular por la imposibilidad de mantener
las necesidades metabdlicas minimas del tejido, causando la muerte celular que se traduce en necrosis
tisular y un elevado riesgo de pérdida de extremidad.

La presencia de una estenosis arterial favorecera el desarrollo de circulacion colateral como intento de
suplir el déficit del aporte sanguineo, y ello requerira un tiempo prolongado. El equilibrio entre las
necesidades metabdlicas de los tejidos y el aporte sanguineo, la velocidad de instauracion de las
lesiones arteriales y el posible desarrollo de colaterales compensatorias, definira la fase clinica del

paciente ¢,

FACTORES DE RIESGO

La enfermedad arterial periférica, se asocia a los factores de riesgo tradicionales de la ateroesclerosis,
tales como: Diabetes mellitus (DM), hipertension arterial sistémica (HAS), tabaquismo, dislipidemias,

niveles elevados de homocisteina en sangre, la edad, Insuficiencia renal crénica, raza @ 2"

Raza:

El estudio de salud y nutricion de los Estados Unidos comenta que un ITB menor de 0.9 es mas comudn
en pacientes de raza negra no hispéanica (7.8%) que en los de raza blanca (4.4%). Esta diferencia en la
prevalencia de la enfermedad arterial periférica se confirmo en el estudio GENOA (Genetic
Epidemiology Network of Arteriopathy). Esta diferencia no puede ser explicada por una diferencia en la

prevalencia de los factores de riesgo para la ateroesclerosis.
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Genero:

La prevalencia de enfermedad arterial periférica, sintomatica o asintomatica, es discretamente mayor
en hombres que en mujeres, particularmente en grupos de edad mas jévenes. En los pacientes con

claudicacion intermitente la relacion entre hombres y mujeres es de 1:1y 2:1

Edad:

Todos los estudios de base poblacional que evalldan la prevalencia de la EAP observan un notable
aumento tanto de ésta como de la incidencia a medida que avanza la edad, siendo considerablemente

mayor a partir de los 65-70 afios. (Figura 2)

Figura 2. Prevalencia de EAP sintomatica. Obtenida del TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC

1)

Prevalencia (%)
T

3__

1_:1 WHHHH M T rors |

\
35-39 40-44 45-49 50-54 5-59 G0-64 G5-69 T0-74

()

Grupo de edad

Tabaquismo:

La relacion entre tabaquismo y EAP esta bien reconocida desde 1911, cuando Erb reporto que la
claudicacion intermitente era tres veces mayor entre los fumadores que en los no fumadores. El

diagnéstico de EAP se hace aproximadamente una década antes en los pacientes fumadores que en
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los no fumadores. La severidad de la enfermedad esta en relacién con el numero de cigarrillos fumados
al dia. Los fumadores crénicos y que consumen gran cantidad de cigarrillos tienen cuatro veces mas
riesgo de desarrollar claudicacion intermitente que aquellos pacientes que no fuman. La asociacion
entre fumadores y enfermedad arterial periférica es méas fuerte que la asociacion entre tabaquismo y

enfermedad arterial coronaria.

Dejar de fumar se asocia con la disminucién en la incidencia de Cl. Resultados del Estudio Arterial de
Edimburgo demostré que el riesgo relativo de presentar Cl es 3.7 veces en los fumadores contra 3

veces en los ex fumadores (aquellos que dejaron de fumar al menos 5 afios previos).

Diabetes Mellitus:

Muchos estudios muestran una asociacion entre DM y el desarrollo de EAP, la Cl es dos veces mas
frecuente en pacientes diabéticos que en no diabéticos. Aquellos pacientes con DM, por cada 1% que
se incremente la HbAlc, aumenta en un 26% el riesgo de EAP. La resistencia a la insulina es un factor
de riesgo para EAP aun en pacientes sin diabetes, aumentando el riesgo aproximadamente en un 40%

a 50%.

EAP en pacientes con diabetes es mas agresiva que en los no diabéticos. La necesidad de una
amputacién mayor es de 5 a 10 veces mas frecuente en pacientes diabéticos. Esto es contribuido por
la neuropatia sensorial y la baja resistencia a las infecciones. Basado en estas observaciones la

asociacién americana de la diabetes recomienda realizar ITB cada 5 afios en pacientes con diabetes.

Hipertension:

La hipertension esta asociada con todos los tipos de enfermedades cardiovasculares, incluida la EAP.
La HAS se asocia con un incremento en 2 a 3 veces el riesgo de enfermedad arterial periféricaSin
embargo, el riesgo relativo de desarrollar EAP es menor para la hipertension que para la diabetes y el

tabaquismo.
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Dislipidemias:

En el estudio de Framingham, niveles de colesterol mayores de 270mg/dL se asocia con el doble de
incidencia de Cl. En otros estudios, los pacientes con EAP tienen niveles en suero significativamente
mayores de triglicéridos, lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), lipoproteinas de densidad
intermedia (IDL), colesterol y bajos niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL) que en los

pacientes control.

Aunque algunos estudios demuestran que el colesterol total es un poderoso factor de riesgo
independiente para EAP. Existe evidencia que el tratamiento para la hiperlipidemia, reduce el riesgo de

progresion de EAP y la incidencia de la Cl.

Marcadores inflamatorios:

Algunos recientes estudios han demostrado que la proteina C-reactiva (PCR) se elevo en pacientes
asintométicos que en los proximos 5 afios presentaron EAP, comparado con un grupo control de las
mismas edades que no desarrollo la enfermedad. El riesgo de desarrollar EAP es dos veces mayor

para aquellos que presentan una PCR por encima de los rangos basales.

Hiperviscosidad y estados de hipercoagulabilidad:

Se han reportado niveles elevados de hematocrito e hiperviscosidad en pacientes que presentan EAP,
posiblemente como consecuencia del tabaquismo. Los niveles elevados de fibrinbgeno en plasma, lo
cual también esta asociado a trombosis, se ha asociado con EAP en numerosos estudios. De igual

forma ambos estados se han considerado como marcadores de mal prondéstico para estos pacientes.
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Hiperhomocisteinemia:

La prevalencia de hiperhomocisteinemia es tan alta en las enfermedades vasculares, comparado con
1% de la poblacion general. Se ha reportado que la hiperhomocisteinemia se presenta en un 30% de

los pacientes jovenes con EAP.

Insuficiencia renal crénica:

Existe una asociacion entre IRC y EAP, evidencia reciente sugiere que es causal. En el estudio HERS
(Heart an Estrogen/Progestin Replacement Study), la IRC present6 una asociacién para padecer EAP

en mujeres pos menopausicas.

La enfermedad ateroesclerética es influenciada por numerosos factores, como lo pueden ser los
factores genéticos, étnicos, dietéticos, estilos de vida, entre otros. Por lo que la distribucién y la historia
natural de la EAP en México pueden ser muy diferentes a lo ya descrito en las poblaciones del norte de

Europa y norte América. ¢ *®

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico debe de hacerse tanto clinicamente sin embargo con una sensibilidad y especificidad
bajas (91% y 71% respectivamente), como con estudios no invasivos o invasivos, el principal método
diagnostico de la EAP es el indice Tobillo Brazo (ITB), puesto que es una prueba sencilla, rapida, no

invasiva, con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 90% al 100%.

El ITB debe de ser realizado con el paciente en decubito supino, posterior a un reposo de 10-15
minutos, posteriormente con baumandémetro y doppler lineal de 5-10mHz se determina la presion
sistolica en ambos brazos llevando la presién del manguito 20mmHg por encima de la presiéon de
interrupcion del flujo arterial, utilizdndose la méas alta de ambas, posteriormente se determina presion

sistélica de la arteria pedia y la arteria tibial posterior de ambas extremidades inferiores de la misma

14



forma que en las extremidades superiores, seleccionando la mas alta de ambas en cada extremidad
inferior. El punto de corte para el diagnostico de enfermedad arterial periférica es un ITB menor de 0.90

en reposo. @

Esta prueba confirma el diagnostico de la enfermedad arterial periférica, detecta esta patologia en
pacientes asintomaticos y se usa para diferenciar las patologias de los miembros pélvicos que no son
de origen vascular, proporciona informacién clave y pronostico a largo plazo. Un ITB bajo, indica un mal

prondstico y amplia asociacion con enfermedad coronaria y cerebral. %2

Otras pruebas utilizadas en el diagndstico de EAP son la presiones segmentarias, el Ultrasonido
doppler duplex con una sensibilidad y especificidad del 93% y 95%, la Angioresonancia con una
sensibilidad y especificidad del 90% y 100%, la Angiotomografia con una sensibilidad y especificidad
del 94% 100% vy la Arteriografia que sigue siendo el estandar de oro para el diagnéstico de EAP sin
embargo es un estudio invasivo con posibles complicaciones como disecciones arteriales,

embolizacion, etc. @219

La enfermedad arterial periférica suele ser asintomética en los estadios iniciales de la enfermedad, sin
embargo estos pacientes suelen morir tempranamente, por la enfermedad arterial ateroesclerética

asociada a otros territorios como las arterias coronarias, carétidas y la circulacion cerebral.

La EAP sigue siendo una enfermedad subdiagnosticada en la poblacién general. W

Debido a lo anterior el TASC Il recomienda realizar screening con el ITB a todos los pacientes de 50-69
afios con factores de riesgo cardiovasculares y a todos los mayores de 70 afios independiente de sus

factores de riesgo cada 5 afios.®* %19

15



Otras técnicas de diagnéstico utilizadas en estudios epidemiol6gicos han sido los cuestionarios, los las
utilizados son el WHO-Rose y el cuestionario de Edimburgo para claudicacién. El cuestionario de
WHO/Rose para la claudicacion intermitente se desarrollo en 1962 para el uso en estudios
epidemiolégicos y ha sido ampliamente utilizado, en ese entonces presentaba una alta sensibilidad
pero una moderada especificidad, por lo que en 1985 esta herramienta fue modificada para
incrementar su especificidad, a expensas de bajar un poco la sensibilidad, actualmente se reporta una
sensibilidad que va de 60% a 68% y una especificidad de 90% a 100%.El cuestionario de Edimburgo
para claudicacion surgié en 1992, el cual se disefié para ser auto administrado como una version
revisada y mejorada del cuestionario WHO/Rose reportando una sensibilidad del 91.3% y una
especificidad del 99.3%. El mayor inconveniente de estos cuestionarios es que a pesar de estar bien
dirigidos a la claudicacién de causa vascular, sélo identifican a los sujetos sintométicos, por lo que
pueden ser utilizados para estudios epidemioldgicos de enfermedad arterial periférica sintomatica, pero
no pueden proporcionar datos de enfermedad arterial periférica en general ni ser utilizados como
método de cribado. Otro inconveniente es su discreta especificidad, pues pueden resultar falsos
positivos los sujetos claudicantes por otra etiologia. Sin embargo, el diagnéstico mediante cuestionario

fue utilizado en estudios tan importantes como el de Framingham o el Edimburgh Artery Study. .2.6)

En general todos los cuestionarios parecen subestimar, la verdadera prevalencia de la claudicacion
intermitente, por lo que el grupo TASC, recomienda, tener mucho cuidado al utilizar e interpretar

estudios epidemiolégicos de la enfermedad arterial periférica basada Unicamente en cuestionarios.

Finalmente, los dltimos estudios poblacionales en relacion a la incidencia de enfermedad arterial
periférica, han escogido el ITB como método diagnéstico. Este es como se ha comentado un método
eficaz, facilmente aplicable y reproducible, que detecta tanto a sujetos sintomaticos como asintomaticos
ademas de diferenciar claramente otras etiologias de claudicacion. Requiere un aprendizaje previo

pero no presenta variabilidad inter-observador si se realiza de manera adecuada. (1, 1)
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PREVALENCIA

Debido a todo lo anteriormente descrito estimar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica no es
nada facil, se han realizado numerosos estudios para determinar la prevalencia de la enfermedad, sin
embargo estos estudios se han centrado en grupos de estudio especificos, que no engloban a la
poblacion general, el estudio mas grande y confiable fuente de informacion sobre el tema acerca de la
prevalencia de la enfermedad arterial periférica sintomatica y asintoméatica, es el Edinburgh Artery

Study, el cual estudié un gran numero aleatorio de pacientes de la poblacion general &*>*%.

Segun el TASC Il la prevalencia de la enfermedad arterial periférica es de 3% al 10% en la poblacion
general, aumentado hasta un 15% a 20% en las personas mayores de los 70 afios de edad (4, 6), otros
estudios manejan cifras que van entre el 12% al 30% en pacientes mayores de 70 afios @ La unica
manera de diagnosticar esta enfermedad en la poblacion general (asintomaticos) es mediante estudios

no invasivos principalmente el indice tobillo-brazo (ITB) o el USG Doppler. ®

Las guias para el diagndstico y tratamiento de la enfermedad arterial periférica de la SSA reportan
Unicamente cifras de Estados Unidos de Norteamérica en donde se estima que la enfermedad arterial
periférica afecta al 10% de los pacientes mayores de 70 afios. La presentacion asintomatica es la mas
frecuente, en el caso de claudicacién el 25% de los pacientes reporta empeoramiento de los sintomas
con el tiempo y la revascularizacion es necesaria en menos del 20% de los pacientes a los 10 afios de

establecido el diagndstico. Por otra parte la frecuencia de amputacion es del 1 a 7% a los 5-10 afios.

La mortalidad de los pacientes con claudicacion es del 50% a los 5 afios y de los pacientes con

isquemia critica del 70%.
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En general, la prevalencia de la enfermedad arterial periférica depende de la edad del grupo estudiado.
La incidencia anual de la enfermedad arterial periférica se incrementa con la edad como resultado de la

prevalencia de los factores de riesgo de ateroesclerosis.

Cuando se utilizé el ITB y las velocidades de flujo, la prevalencia de la enfermedad arterial periférica
fue de 2.5% en menores de 60 afios, 8.3% entre los 60 y 69 afios y del 18.8% en los mayores de 70

afios de edad.

Como ya se menciono anteriormente, la mayoria de los pacientes con enfermedad arterial periférica
son asintométicos, el rango de las pacientes sintomaticos y asintométicos es independiente de la edad,
y varia de 1:3 a 1:4. Es decir que, por cada uno de los pacientes con enfermedad arterial periférica

sintomaticos, hay otros 3-4 pacientes asintomaticos. ¢

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica es ligeramente mayor en hombres que en mujeres,

particularmente en grupos etarios jovenes. (12)

Un alto porcentaje de pacientes con enfermedad arteria periférica no presentan sintomatologia (20%-
50%), o un dolor tipico de la extremidad pélvica (40%-50%). Solo de 10% al 35% de los pacientes con
enfermedad arterial periférica presentan los datos tipicos de la claudicacién intermitente y solamente

1% a 2% progresan a una isquemia critica.

Al afio de presentacion de la enfermedad arterial periférica, un cuarto de los pacientes fallecen por
causas cardiovasculares y otro 25% sufre algun tipo de amputacion mayor. Hasta los pacientes
estables o asintomaticos tienen el 20% de incidencia de infarto agudo al miocardio y una mortalidad del

15% al 30% a los 5 afios del diagnéstico. ¢
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Debido a lo anterior los médicos de primer contacto deberian de realizar los estudios de deteccion
béasicos para detectar pacientes con factores de riesgo para enfermedad arterial periférica y asi iniciar
el control de sus factores de riesgo de mayor importancia como el control de la diabetes, la hipertensién

y el abandono del tabaco.

Idealmente debe de ser referido al menos a un segundo nivel de atencidon médica, a aquellos pacientes
con factores de riesgo como DM, HAS, dislipidemias, tabaquismo crénico y que presenten claudicacion

intermitente.

Y deben de referirse al tercer nivel de atencidon medica a aquellos pacientes que presenten por menos
5 de los siguientes signos y sintomas: pacientes con factores de riesgo para ateroesclerosis,
claudicacion intermitente, dolor isquémico en reposo con o0 sin ulcera isquémica, ausencia o
disminucién de pulso, femoral, popliteo o distales, soplo abdominal, iliaco o femoral, hipotermia de las

extremidades, palidez de las extremidades, llenado capilar prolongado o lesiones isquémicas. &2
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en pacientes mexicanos derechohabientes

del Hospital Regional Licenciado Adolfo Mateos del ISSSTE?
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3. HIPOTESIS

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica en los pacientes mexicanos derechohabientes del

Hospital Regional Licenciado Adolfo Mateos del ISSSTE es més alta que la reportada en la literatura

mundial actual.
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4. JUSTIFICACION

La enfermedad arterial periférica es una de las principales manifestaciones clinicas de la
ateroesclerosis, esta afecta a un gran ndmero de personas alrededor del mundo, siendo esta
enfermedad una importante causa de incapacidad y una elevada morbilidad y mortalidad

cardiovascular.

La enfermedad arterial periférica sigue siendo una enfermedad subdiagnosticada en la poblacién

general, sobre todo en los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo como el nuestro.

Los principales factores de riesgo para desarrollar EAP son Diabetes Mellitus, abuso de tabaco,

dislipidemias, hipertension arterial y la edad avanzada.

La mayoria de los estudios para determinar la prevalencia de la enfermedad se han realizado en
pacientes que habitan en el norte de Europa y en los Estados Unidos de América, sin embargo todavia
no se ha realizado un estudio de esta categoria en poblacién mexicana que como bien se sabe,

presenta una alta prevalencia de diabetes, hipertensién arterial y dislipidemias.
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5. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en pacientes mexicanos

derechohabientes del Hospital Regional Licenciado Adolfo Mateos del ISSSTE.
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6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar si existe diferencia en la prevalencia de enfermedad arterial periférica entre el sexo

femenino y masculino.

Determinar si existe diferencia en la prevalencia de enfermedad arterial periférica por grupo de

edad.

Determinar si la presencia de comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial y

tabaquismo se asocian a una mayor prevalencia de la enfermedad arterial periférica.
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7. MATERIAL Y METODOS

A) RECURSOS

Humanos:
El estudio sera realizado por el responsable del proyecto, Dr. Juan Carlos Trujillo Alcocer, en el servicio

de Angiologia y Cirugia Vascular.

Fisicos:
Serd seleccionado un espacio fisico dentro de la institucion, Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez

Mateos, en la consulta externa.

Estetoscopio y baumandmetro.

Equipo de Doppler lineal.

Sala de quiréfano.

Libreta con los datos de los pacientes seleccionados con los criterios de inclusion para el estudio.

Se elaboraré la ficha de resultados.

Se elaborara la carta de consentimiento informado.

Libreta de registro.

Computadora PC.

Ninguno extra de lo que se requiere.

B) FINANCIAMIENTO

Los gastos generados en la realizacion de este estudio corran por cuenta del investigador principal.
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C) APECTOS ETICOS

La presente investigacion es de riesgo minimo al no hacerse ningun tipo de intervencién, ya que se
trata de un estudio descriptivo, observacional, prospectivo, transversal, realizado solamente mediante
encuestas auto aplicadas. A todo paciente que ingreso al estudio fue previamente informado de los
fines del estudio, asi de cémo se llevé a cabo dicha investigacion. Se tomé la posibilidad de que el

paciente abandone la investigacion si asi lo decide en el momento que lo desee.

D) DISENO DEL ESTUDIO

Se realizard un estudio descriptivo, observacional, prospectivo, transversal.

Grupo de estudio:

Pacientes mayores de 50 afios de edad derechohabientes del Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos, que acudan a consulta de cualquier especialidad, sin antecedente de enfermedad

arterial periférica diagnosticada.

Grupo problema:

Pacientes mayores de 50 afios de edad derechohabientes del Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos, que acudan a consulta de cualquier especialidad, sin antecedente de enfermedad

arterial periférica diagnosticada.

Criterios de inclusioén:

e Pacientes mayores de 50 afios que acudan a consulta de especialidad.
e Pacientes sin antecedente de enfermedad arterial periférica diagnosticada.

e Pacientes que consientan participar en el estudio.
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Criterios de exclusién:

e Pacientes con alguna discapacidad que impida su deambulacién.

Criterios de eliminacién:

e Pacientes que no acudan a la realizacion de ITB después de haber salido positivos en el

cuestionario.

e Pacientes que decidan salirse del estudio.

E) TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculo el tamafio de muestra con la siguiente formula:
_ ;2

n=zpg
BZ

n= Tamafo de la muestra.
z= Nivel de fiabilidad de 95% (valor estdndar de 1.96)

p= Prevalencia estimada del problema.
g=1-p

B= Margen de error de 5% (valor estandar de 0.05)

Obteniendo una muestra (n) representativa de 162 pacientes, el total de pacientes que se incluyo en el

estudio fue de 300 pacientes.
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F) DESCIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Previa autorizacién del comité de investigacion y ética del hospital se realizara un ensayo clinico con

asignacion aleatoria.

Se identificaron pacientes de la consulta externa de todas las especialidades del hospital Regional
Licenciado Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, que cumplieran con los criterios de inclusién y firmaron la

carta de consentimiento informado (anexo 2).

Una vez identificados los pacientes, se les explicé la finalidad de la encuesta y del estudio, asi como la
manera de responder el cuestionario de Edimburgo (anexo 1), se recabaron datos personales como
nombre, afiliacion del hospital, edad, sexo, enfermedades cronicodegenerativas con tiempo de
evolucion y tratamiento actual, tabaquismo especificando el numero de cigarrillos al dia y tiempo de
evolucién. Para después continuar con las 6 preguntas propias del cuestionario de Edimburgo para
deteccion de enfermedad arterial periférica. Este cuestionario consta de 6 preguntas, se considera
positivo si se responde de la siguiente manera: “Si” a la pregunta 1, “No” a la pregunta 2, “Si” a la
pregunta 3, si contesta “No” a la pregunta 4 se considera claudicacién grado |, si contesta “Si” a la
pregunta 4 se considera claudicacion grado I, si contesta que el dolor desaparece en 10 minutos o
menos en la respuesta 5. Y para la pregunta 6 se considera que un paciente presenta claudicacion, si
presenta dolor en la pantorrilla, independiente si ademas presenta dolor marcado en otras partes de la
pierna, los pacientes no se consideran como claudicadores si presentan dolor en region pretibial, el pie,

articulaciones, en la ausencia de dolor en la pantorrilla.

Aquellos pacientes que resultaron positivos al cuestionario de Edimburgo se les llamo por teléfono para
agendar una cita y realizarles el indice Tobillo Brazo (ITB), el cual se realizo en el consultorio de
Angiologia y Cirugia Vascular, el paciente permanecié en reposo durante 10-15 minutos,
posteriormente con baumandmetro y doppler lineal de 5-10mHzse determino la presion sistolica en
ambos brazos llevando la presion del manguito 20mmHg por encima de la presion de interrupcion del
flujo arterial, utilizdndose la mas alta de ambas, posteriormente se determina presién sistélica de la

arteria pedia y tibial posterior de ambas extremidades inferiores de la misma forma que en las
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extremidades superiores, seleccionando la mas alta de ambas en cada extremidad inferior. EI ITB es el

cociente entre la presion sistélica maxima en el tobillo y la presidn sistolica en el brazo.

Una vez recolectados todos los datos se realizd una base de datos en Excel y se realizé el andlisis

estadistico.

De los datos obtenidos se determinaron medias, desviacién estandar y se realizé la prueba de Chi

cuadrada para determinar la relacion entre las variables estudiadas.
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8. RESULTADOS

Se estudid un total de 300 pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron consentimiento
informado, se les autoaplicé el cuestionario de Edimburgo, encontrando una media de edad general de
65.9 afios (DE 9.46) de los cuales 142 fueron hombres (47.3%) y 158 mujeres (52.7%). De los
pacientes enfermos la media de edad fue de 68.1 (DE 9.30), siendo de los pacientes con EAP 12

masculino (52.17%) y 11 del sexo femenino (47.82%).

La prevalencia general de la EAP se muestra en la grafica 1 y la prevalencia de esta enfermedad por
sexo se muestra en la gréfica 2, en este estudio a pesar de ser mayor la prevalencia en el sexo

masculino no se encontré una diferencia significativa entre géneros (p=0.615).

GRAFICA 1-

PREVALENCIA DE EAP

& CON EAP
i SIN EAP
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GRAFICA 2-

PREVALENCIA DE EAP POR SEXO

6,96%

4 MASCULINO
4 FEMENINO

Los ITB detectados en estos pacientes se encontraban entre 0.51 a 0.89 en el 73.92% (n=17) y en

menos de 0.50 en el 26.08% (n=6).

GRAFICA 3-

ITB

m0.89-0.51
M<0.50
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En el andlisis se dividi6 la poblacién en 2 rangos de edad de 50-69 (grupo 1) y de 70-89 afios (grupo 2),
encontrdndose una prevalencia por edad que se describe en la grafica 4, no encontrando una

diferencia significativa (p=0.108).

GRAFICA 4.-

PREVALENCIA DE EAP POR RANGO DE EDAD

11.11%

12,0%

10,0%
8.0% 5.97%

EPREVALENCIA
6,0%

4,0%
2,0%

0,0%
50-69 70-89

RANGO DE EDAD

En el andlisis de los factores de riesgo méas representativos, se encontrd una prevalencia de
tabaquismo de 37.3% en la poblacién general y del 47.8% en los pacientes con EAP (p=0.267). La DM
tuvo una prevalencia en el total de los pacientes del 41.66% y del 78.26% en los pacientes con EAP (p
<0.001). En cuanto a la prevalencia de HAS en el total de los pacientes fue del 37.33% y en los

pacientes enfermos fue del 39.13%(p= 1.838).

En la tabla 1 se describe, la asociacion de las variables estudiadas (edad, sexo, comorbilidades) con la

presencia y ausencia de AEP.
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TABLA 1.-

e

SEXO 0.615
SRR IS IS I E—

FEMENINO  No (%) [ECYACERCD) 11 (6.9%)

GRUPO 1 NOOAN 189 (94%) 12 (5.97%)

oo wmiw s
____
107 (92.25%) 9 (7.75%) 1.838

meion neme  mw  om
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9. DISCUSION

En este estudio en el que se tomo Unicamente a poblacion mexicana, se encontré una prevalencia de
EAP sintomatica de 7.66%, que va desde un 5.97% en el grupo 1 (50-69 afios) a un 11.11% en los
pacientes del grupo 2 (70-89 afios). No hay reporte en la literatura de ningun estudio de poblacién
mexicana. Estudios previos realizados en el norte de Europa reportan una prevalencia de EAP
sintomatica en un rango que va desde 1.6% hasta 7.7% “®*” dependiendo de la edad, el sexo de la
poblacién estudiada y del método utilizado para determinar la presencia de la enfermedad. Un estudio
realizado en poblacion rural de Finlandia en 1978 por Heliovaara et al, la prevalencia encontrada fue
del 7.7% entre pacientes de 54 a 70 afios, una prevalencia muy similar a la encontrada en nuestra
investigacion ). El estudio arterial de Edimburgo realizado en 1991 por Fowkes FG et al , quienes
utilizaron tanto el cuestionario WHO/Rose como el ITB para determinar la presencia de EAP, reportaron

una prevalencia de claudicacién intermitente de 4.6%.

En Reino Unido Hugson et al. reportd una prevalencia de 2.2%, seguramente por que su poblacién
estudiada fue més joven. Uno de los estudios més recientes sobre EPA es el publicado por Brevetti en
2004 en poblacién ltaliana reportando una prevalencia de 1.6% de EAP sintomatica utilizando el
cuestionario WHO/Rose y el ITB como prueba confirmatoria ®. Yao et al. en 2006 publicé una
prevalencia de EAP sintomatica del 11.9% con el WHO/Rose en poblacién China @ por los dltimos 2
estudios comentados, podriamos hablar de las variaciones en la prevalencia que se puede encontrar
en las diferentes razas, a pesar de ser estudios metodol6gicamente similar al nuestro presentan

prevalencias muy distintas a la nuestra.

Por lo descrito anteriormente podemos concluir, que la prevalencia de EAP sintomatica de nuestra
poblacion es ligeramente mayor que la encontrada en los estudios realizados en poblaciones europeas

y mucho menor que la reportada en paises asiaticos.
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Al igual que lo encontrado en la literatura, el diagnéstico de la EAP sintomatica lo realizamos con un
cuestionario para claudicacion positivo, en nuestro caso el cuestionario de Edimburgo y en la mayoria
de los estudios encontrados en la literatura el cuestionario de WHO/Rose y confirmado por la prueba
del ITB. Ambos estudios son no invasivos, faciles de realizar, rapidos y por lo tanto practicos para

estudios epidemiolégicos de grandes escalas.

En nuestro estudio Unicamente la diabetes mellitus presentd una asociacion estadisticamente
significativa con una p < 0.0001 y no asi la hipertension arterial y el tabaquismo a diferencia de lo

reportado por Brevetti en 2004 para EAP sintomatica.

Un hallazgo importante del estudio fue que ninguno de los pacientes con EAP que fueron positivos al

cuestionario de Edimburgo, a pesar de ser sintomaticos, no sabian que presentaban la enfermedad.

La baja deteccion de la EAP sintomatica, puede deberse al hecho que tanto pacientes como médicos
de primer contacto subestiman los sintomas de las extremidades inferiores o se los atribuyen a otras

enfermedades mas comunes en los adultos mayores.

En cuanto a la reportado por Brevetti en donde encontraron que el 22% de sus pacientes con AEP
presentaron un ITB < 0.50 (1), en nuestro estudio encontré 26.08% con ITB <0.50 lo cual es importante
porque se esta dejando a los pacientes llegar hasta estadios muy avanzados de la enfermedad sin ser

detectados de forma correcta por sus médicos familiares o de primer contacto.

El sexo no presenté una diferencia significativa en nuestro estudio, a pesar de que la prevalencia fue
mayor en los varones con un 8.45% contra un 6.96% de las mujeres, como lo reportado por la mayoria

de los estudios en donde el sexo masculino es mayormente afectado por esta enfermedad, excepto lo
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reportado por Yao en donde la prevalencia fue mayor en el sexo femenino con 13.6% contra 8.0% de

los varones. "

La prevalencia de la enfermedad aumento con la edad especialmente en mayores de 70 afios, como se

comenta en todos los estudios revisados en esta investigacion y especialmente en el TASC |II. @
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10. CONCLUSIONES

En conclusidn la prevalencia de la EAP en nuestra poblacién, fue mayor a la reportada por los estudios

europeos.

El sexo masculino fue mas afectado que el femenino pero sin una diferencia significativa, asi como que

a mayor edad mayor es la prevalencia de la EAP.

La diabetes mellitus fue el Gnico factor de riesgo que presentdé una relacion significativa con la

enfermedad en este estudio.

La mayoria de los pacientes aun siendo sintomaticos desconocen que presentan la enfermedad.
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12. ANEXOS

A) ANEXO |
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
(CUESTIONARIO DE EDIMBURGO)
NOBRE: TELEFONO
EDAD:  SEXO:_
Antecedente de tabaquismo: No_ Si__ especifique el tiempo y la cantidad
diaria

Enfermedades crdnicas degenerativas (especifique tiempo de diagnostico y manejo

actual):

1.- ¢ Presenta dolor o incomodidad es sus piernas al caminar?

Si No

Si contesté que Si a la pregunta 1, por favor continle contestando las siguientes preguntas del

cuestionario. En caso de que haya contestado que No, aqui termina la encuesta.

2.- ¢ Este dolor siempre ocurre cuando se encuentra de pie o sentado?

Si No

3.- ¢ Este dolor inicia si usted camina aprisa o en subida?

Si No

4.- ¢Presenta este dolor si usted camina a un ritmo tranquilo y sin desniveles?

Si No
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5.- ¢Que sucede, si al presentar el dolor usted permanece quieto?

a) Usualmente, el dolor continta por més de 10 minutos.

b) Usualmente, el dolor desaparece en 10 minutos o menos.

6.- ¢Donde presenta usted este dolor o incomodidad?

Marque con una X en los sitios que presenta dolor o incomodidad, del diagrama de abajo.

B

|

1
|
|
JL& Y,
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B) ANEXO 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Lugar y fecha:

Por medio de la presente YO,

Autorizo a participar en el protocolo de investigacion titulado: “Prevalencia de la enfermedad
arterial periférica en poblacién mexicana derechohabiente del Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos del ISSSTE “Registrado ante el Comité Local de Investigacién o la CNIC con el

nimero: 274.2012

El objetivo del estudio es “Determinar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en la

poblacién mexicana derechohabiente del hospital licenciado Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE.

Se me ha explicado cual sera mi papel durante el estudio.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,

molestias y beneficios derivados de mi participacién en el estudio,

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad serdn manejados en forma confidencial También se ha comprometido a proporcionarme
la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme

cambiar de parecer respecto a mi permanencia de mi representado (a) en el mismo.

Nombre y firma del paciente o del representante legal

Nombre, firmay matricula del Investigador Responsable
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